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ровались в области дополнительно проводимых 
минифлебэктомий. После комбинированной ве-
нэктомии площадь гематом достигала 43,4±1,2 
см2. В основном гематомы и подкожные крово-
излияния возникали на бедре по ходу удаляемой 
вены по методу Бебкока. После эндовазальной 
электрокоагуляции суммарная длина кожных 
разрезов была равна 12±0,8 см (с учетом мини- 
флебэктомий), после венэктомий - 26±2 см. 
Специфичными для эндовазальной электроко-
агуляции осложнениями были поверхностные 
ожоги кожи, а также тепловое повреждение пе-
риферических нервов. После комбинированной 
венэктомии зафиксированы такие осложнения, 
как подкожные гематомы и кровоизлияния, 
травматическое повреждение нервов.
При проведении эндовенозной электроко-
агуляции в режиме мощности 90 Вт макроско-
пически вена представляла собой плотный тяж 
с уменьшением диаметра на 2/3. Вена в диаме-
тре неровная, имелись участки резкого сужения 
(область более длительного контакта электрода 
со стенкой вены). Просвет вены, при попытке 
ввести проводник с электродом, отсутствовал. 
Участки коагуляционного некроза стенки вены 
обусловлены неравномерной скоростью извлече-
ния электрода, и в местах, где контакт с электро-
дом был более длительным, отмечалось обугли-
вание стенки. При визуальном осмотре в прос-
вете вены тромбов не оказалось. В микропре-
паратах стенки вены эндотелиальная выстилка 
не определялась. Внутренняя поверхность вены 
представлена мышечной оболочкой с участками 
коагуляционного некроза. Просвет вены пред-
ставлен в виде узкой щели.
К преимуществам метода эндовазальной элек-
трокоагуляции относится радикальность, косме-
тичность и малая травматичность. На оператив-
ное пособие тратиться меньше времени. Важно, 
что облитерация просвета вены происходит без 
тромбообразования, вследствие плотного кон-
такта головки электрода со стенкой вены, что, 
в дальнейшем, исключает такой механизм реци-
дива заболевания, как реканализация тромбиро-
ванной вены (в отличие от лазерной коагуляции, 
где диаметр электрода в несколько раз меньше 
диаметра вены и процесс обтурации вены идет 
через тромбообразование). После эндовазаль-
ной электрокоагуляции количество осложнений 
было на 40% меньше.
К недостаткам метода следует отнести жест-
кость проводника, возможность термического 
повреждения не только стенки вены, но и пара-
вазальной клетчатки. В участках с минимальным 
содержанием подкожной клетчатки возможны 
поверхностные ожоги кожи. Следует отметить, 
что при использовании методики важны прио-
бретенные навыки, (скорость и равномерность 
извлечения электрода, характерное потрескива-
ние над электродом, свидетельствующее о до-
статочной коагуляции, невозможность продви-
жения электрода в просвет коагулированный 
вены, свидетельствующая об облитерации прос-
вета), которые существенно снижают количество 
осложнений. 
Выводы. 1. Эндовазальная электрокоагуляция 
является эффективным косметическим методом 
лечения варикозной болезни. К преимущест-
вам методики относятся достаточная радикаль-
ность, косметичность и малая травматичность 
в сравнении с комбинированной венэктомией. 
Радикальность методики объясняется плотным 
соприкосновением электрода со стенкой вены 
и последующей ее равномерной облитерацией, 
что исключает реканализацию вены. 2. К недо-
статкам методики следует отнести зависимость 
теплового воздействия на венозную стенку от 
скорости и равномерности извлечения электрода 
из вены, что при недостаточных навыках может 
привести к тепловому воздействию не только на 
вену, но и на окружающие ткани, вплоть до  ло-
кальных поверхностных ожогов кожи.
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Цель. Изучить изменение локального и си-
стемного уровней провоспалительных цитокинов 
и некоторых эндотелиальных факторов, а также 
оценить влияние МОФФ на них при проведении 
флебосклерозирующего лечения.
Материал и методы. В исследование было 
включено 30 пациентов женского пола с ретику-
лярными венами и телеангиэктазами (С1ASEpAs), 
локализованными по наружной поверхности бе-
дра. При первом визите после клинического ос-
мотра и УЗИ проводили забор крови из внутри-
кожной вены на бедре и антекубитальной вены 
руки для определения базального уровня VEGF, 
TNF-α, IL-1, гистамина и hs СРБ. Затем паци-
ентов с помощью генератора случайных чисел 
делили на 2 группы по 15 человек в каждой. Па-
циентам основной группы за 2 недели до пред-
стоящей склеротерапии и далее на протяжение 
4 недель назначали непрерывный прием МОФФ 
в дозе 1000 мг/сутки. Пациентам контрольной 
группы никакой медикаментозной терапии не 
проводили. Склеротерапию проводили по стан-
дартной методике. Во всех случаях был исполь-
зован 0,2% натрия тетрадецилсульфат (фибро-
вейн) в количестве 5 мл с последующей ком-
прессией чулком 2 класса (RAL стандарт). Через 
10 суток после склеротерапии повторно забирали 
кровь из вены на бедре и антекубитальной вены 
руки. Наряду с лабораторными показателями 
оценивали местный статус (фотографирование), 
выраженность болевого синдрома и частоту не-
желательных побочных реакций в ближайшем и 
отдаленном периоде после склеротерапии.
Результаты и обсуждение. Базальные уровни 
VEGF, TNF, IL-1, гистамина и hs СРБ, полу-
ченные из вен ноги и руки не имели значимых 
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различий и составили: VEGF нога 225,3±11,6 пг/
мл, VEGF рука 224,7±10,3 пг/мл; TNF-α нога 
5,7±1,0 пг/мл, TNF-α рука 5,6±1,1 пг/мл, IL-1 
нога 4,6±0,8 пг/мл, IL-1 рука 4,8±1,1 пг/мл, 
гистамин нога 46,6±12,4 пг/мл, гистамин рука 
47,4±11,6 пг/мл, hs СРБ нога 0,9±0,4 мг/л, hs 
СРБ рука 1,1±0,5 мг/л. При контрольных забо-
рах крови на 10 сутки после флебосклерозирую-
щего лечения у пациентов основной и контроль-
ной группы в образцах крови, забранных из вены 
на ноге отмечено значимое (p<0.0001) повыше-
ние всех оцениваемых показателей в сравнении 
с базальными значениями: VEGF 261,3±24,0 и 
331,1±46,1 пг/мл TNF-α 5,8±0,9 и 8,6±0,4 пг/мл, 
IL-1 5,6±0,3 и 7,8±0,5 пг/мл; гистамина 84,2±6,8 
и 163,9±28,9 пг/мл; hs СРБ 5,4±0,6 и 8,3±1,0 
мг/л. Вместе с тем, у пациентов, получавших 
МОФФ оцениваемые показатели оказались зна-
чимо (p<0,0001) ниже чем в контрольной группе. 
В образцах крови, забранных из антекубиталь-
ной вены значимых различий между уровнями 
оцениваемых показателей до и после проведения 
флебосклерозирующего лечения в обеих груп-
пах пациентов выявлено не было. Клиническая 
оценка полученных результатов и анализ неже-
лательных побочных реакций в ближайшем и 
отдаленном периодах будут представлены после 
окончательного завершения исследования.
Выводы. Склеротерапия с применением 0,2% 
натрия тетрадецилсульфата приводит к значи-
мому локальному повышению уровня провоспа-
лительных цитокинов и факторов неоангиоге-
неза. При этом системный уровень этих пока-
зателей не меняется. Прием МОФФ в суточной 
дозе 1000 мг позволяет достоверно снизить ак-
тивность провоспалительных цитокинов и ряда 
эндотелиальных факторов, которые могут вли-
ять на частоту типичных нежелательных побоч-
ных реакций флебосклерозирующего лечения 
варикозной болезни.
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Актуальность. Клапанная недостаточность и 
варикозная трансформация в системе малой под-
кожной вены (МПВ) встречается у 20-25% паци-
ентов с первичными формами хронических забо-
леваний вен. Наличие косметического дефекта и 
проявления нарушений венозного оттока служат 
показаниями к хирургическому лечению. При 
этом, в качестве методов выбора обычно рассма-
тривают традиционное открытое вмешательство 
или более современные эндоваскулярные техно-
логии.
Цель. Оценить результаты микропенной эхо-
контролируемой склеротерапии (МЭКСТ) ство-
ла малой подкожной вены и ее варикозных при-
токов. 
Материал и методы. В исследование вклю-
чено 117 пациентов (100 женщин) с клапанной 
недостаточностью МПВ и варикозной трансфор-
мацией ее притоков на 122 нижних конечностях. 
Возраст пациентов колебался от 20 до 57 лет 
(33,2±5,4 года). Обследование пациентов вклю-
чало в себя сбор подробного анамнеза, клиниче-
ский осмотр, оценку флебологического статуса, 
ультрасонографию, классификацию по СЕАР 
и VCSS, а также заполнение болезнь-специфи-
ческого опросника CIVIQ-20. Всем пациентам 
была проведена МЭКСТ. Оценку результатов ле-
чения осуществляли в ходе плановых контроль-
ных осмотров с обязательным УЗИ и фотогра-
фированием конечности через 10 суток, а также 
через 3, 6 и 12 месяцев после процедуры.
Результаты и обсуждение. Длительность на-
блюдения колебалась от 3 до 5 лет (в среднем 
3,9±1,5). Регулярный клинический и ультразву-
ковой контроль 79 пациентов (79 нижних конеч-
ностей) был осуществлен в течение 5 лет. Полная 
облитерация МПВ и ее варикозных притоков в 
результате однократной процедуры была достиг-
нута в 79 случаях (64,7%). В остальных случаях 
потребовалось от 2 до 3 повторных процедур, 
выполняемых с интервалом 3-4 недели. В про-
цессе динамического наблюдения у пациентов, 
перенесших МЭКСТ МПВ, отмечено снижение 
клинического класса заболевания и счета тя-
жести заболевания (VCSS) с 4,3±0,7 до 1,2±0,3 
(p<0.0001), отмечено достоверное повышение 
глобального индекса качества жизни. У 46 паци-
ентов (48 нижних конечностей - 39,3%) были за-
фиксированы нежелательные побочные реакции 
и осложнения, среди которых 27 случаев (22,1%) 
варикотромбофлебита и 13 (10,7%) - тромбо-
за глубоких вен. В связи с быстрой (в течение 
12 месяцев) реканализацией ствола МПВ и ре-
цидивом варикозного синдрома, 2 пациентам 
(2 нижних конечности - 1,6%) была выполнена 
открытая флебэктомия. Еще 9 пациентам (9 ни-
жних конечностей - 7,4%) оперативное вмеша-
тельство проведено в сроки от 3 до 5 лет в связи 
с рецидивом заболевания. Через 3 года полная 
облитерация ствола МПВ до сафено-подколен-
ного соустья сохранялась на 81 нижней конеч-
ности (66,4%), а частичное восстановление прос-
вета МПВ без развития патологического реф-
люкса крови и рецидива варикозного синдрома 
– еще на 30 нижних конечностях (24,6%). При 
этом полное исчезновение вено-специфических 
жалоб зафиксировано у 98 пациентов (83,8%). 
Эстетические претензии, связанные с появлени-
ем новых варикозных вен и телеангиэктазов вы-
сказывали 8 респондентов (6,8%). Себестоимость 
одной процедуры микропенной эхо-контроли-
руемой склеротерапии, с учетом амортизации 
аппарата УЗИ и затрат на компрессионный три-
котаж RAL-стандарта, в среднем составила 3.200 
рублей.
Выводы. Микропенная эхо-контролируемая 
склеротерапия служит эффективным и безопа-
сным методом для офисного лечения пациентов 
